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서      론 

내분비 종양 중에서 갑상선암은 가장 흔하며, 그 발생률이 

많은 나라에서 급증하고 있는 추세이다.1-4) 한국에서 갑상선

암 발생률은 급속히 증가하고 있다. 2013년에 발표된 중앙암

등록본부 자료에 의하면 2011년에 우리나라에서는 218017건

의 암이 새로 발생했는데, 그 중 갑상선암이 남녀를 합쳐 

40568건(전체의 18.6%)으로 1위를 나타냈다.5) 인구 10만 명

당 해당 관찰 기간 중 대상 인구 집단에서 새롭게 발생한 환

자 수인 조발생률은 81건이었다.5) 우리나라의 갑상선암은 매

우 빠른 속도로 증가하여 현재 세계 1위의 발생률을 보이고 

있다.1,6,7)
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갑상선암의 치료 원칙은 갑상선 절제술(thyroidectomy)이

며, 필요에 따라 갑상선 전절제술(total thyroidectomy) 후 방

사성 요오드치료(radioactive iodine therapy, 이하 RI therapy)

를 시행하여 갑상선의 잔여 조직을 파괴할 수 있다. 즉, 최선

의 치료는 수술 후 방사성 요오드치료로 갑상선의 잔여 조직

을 파괴하는 것이다. 또한, 갑상선 조직의 제거 후에 갑상선 

호르몬제의 복용으로 유지요법을 하는데, 만약 재발 혹은 전

이가 발견되면 고용량의 RI therapy를 받아야 한다.8)

2014년 미국수면의학회의 수면장애 국제 분류(interna-
tional classification of sleep disorders)에 의하면 수면관련호

흡장애(sleep related breathing disorders)는 폐쇄성수면무

호흡증(obstructive sleep apnea, 이하 OSA), 중추성 수면무

호흡증후군(central sleep apnea syndrome), 수면관련 저환

기 장애(sleep related hypoventilation disorders), 수면관련 

저산소혈증 장애(sleep related hypoxemia disorder), 그리고 

고립된 증상과 정상 변종(isolated symptoms and normal 

variants)으로 나누어진다.9) 또한 2013년 미국수면의학회의 

수면과 관련 사건에 대한 수면단계분석을 위한 설명서(The 

AASM manual for the scoring of sleep and associated events)

의 호흡에 대한 규칙(respiratory rule)에서는 수면무호흡을 

세 가지로 구분하고 있다.10) 즉, 폐쇄성, 중추성 그리고 혼합

형 수면무호흡으로 나누고 있다. 수면 중 상기도를 통과하는 

공기의 흐름이 반복적으로 막히거나 저하되고 기도가 좁아

지거나 막히면서 무호흡(apnea)과 저호흡(hypopnea)이 발

생하여 혈중 산소포화도가 떨어지면서 수면 중 미세 각성이 

일어나고 수면이 분절되고 간헐적 저산소증 등을 일으키는 

수면 질환이다.9-11) 원인은 수면 중 해부학적, 그리고 생리학

적 요인에 의한 상기도의 허탈(collapse) 때문이다.12) 위험요

인은 비만(body mass index＞35), 제2형 당뇨병, 폐동맥고혈

압, 울혈성심부전, 심방 세동, 난치성 고혈압, 뇌졸중이다.12) 

시간당 무호흡 지수(apnea index)와 저호흡 지수(hypopnea 

index)를 더한 값을 무호흡-저호흡 지수(apnea hyponea in-
dex, 이하 AHI)라 하며 시간당 호흡장애 지수가 5 이상이며 

과도한 주간졸림증이나 불면증을 호소하는 경우 수면무호

흡증(sleep apnea)으로 진단한다.10,13)

수면무호흡증의 증상은 다양한데 주간 증상으로 과도한 

주간졸림증이 가장 흔하며 수면 중 증상으로 코골이가 흔하

게 관찰되고, 무호흡, 불규칙한 호흡, 피로감, 두통, 인지능력

저하 등이 흔히 나타난다.9) 무호흡 사건에 동반된 산소포화

도저하, 흉곽 내압의 감소, 상기도 폐쇄에 의한 각성, 그리고 

교감신경의 반복적인 활성화는 신경, 체액, 혈전, 대사와 염

증 반응의 비정상적 활성화를 일으키며 동맥경화증을 초래

할 수도 있다.14-20) 또한 폐쇄성수면무호흡증은 수면 중 반복

적인 호흡의 어려움을 나타내는 아주 흔한 수면장애이며 수

면의 분절과 저산소혈증과 함께 많은 합병증을 초래한다. 또

한 심부정맥, 야간성 고혈압, 혼동, 인지기능저하, 주간졸림

증, 우울증, 그리고 정신신경면학적 변화에 영향을 미치는 

것으로 알려져 있다.13,14) 과도한 주간졸림증은 낮 동안에 각

성을 감소시키고, 집중력 및 실행기능을 포함한 인지기능장

애를 동반하며 업무 중 실수를 빈번히 야기하며, 교통사고와 

같은 심각한 재난을 유발한다고 보고되었다.15)

폐쇄성수면무호흡증은 흔한 질병으로 전 세계 인구의 5~ 

10% 정도로 추정되며,16,17) Young 등16)은 미국의 일반 중년 

인구 중 남성 4%, 여성 2%의 유병률을 보고하였고 Lee 등19)

은 남성에서 무호흡의 심각도가 여성에 비해 두드러졌다고 

보고하였다. 연령 증가에 따른 수면 구조의 변화에 정상 노

화와 폐쇄성수면무호흡증의 영향이 있었다. 수면무호흡증

의 심각도는 연령과는 관련성이 없었으며 체질량지수와 높

은 상관관계를 보였다. 그리고 남성에서 무호흡의 정도와 수

면 구조의 변화가 더욱 크게 나타났다.19)

갑상선 수술과 수면무호흡증과 관련하여 선행연구를 찾

아보면, 수술 전에 분명했던 폐쇄성수면무호흡 환자의 증상

을 상당히 개선하는 것으로 나타났다는 보고가 일부 있다.21-23) 

상기도의 해부학적 구조와 생리는 폐쇄성수면무호흡증과 밀

접한 관련이 있는 것으로 알려져 있다.24) 갑상선종(goiter)은 

일반적으로 무증상이지만 그것이 자라면서 주위 구조들을 

압박하게 되고 기도와 식도가 직접 압박을 받게 되면 기좌호

흡(orthopnea), 연하곤란, 호흡곤란이 일어날 수 있다. 즉 갑

상선종양이 기도를 직접적으로 누르게 되면 호흡을 막게 되

며 이로 인해 폐쇄성수면무호흡의 원인이 될 가능성이 있는 

것으로 알려져 있다.25) 하지만 이에 대한 갑상선 수술의 영향

에 대해 분명한 결론을 내릴 수 없다는 문헌도 일부가 있어

서 더욱 많은 연구가 필요한 실정이다.21-23)

갑상선암 환자의 대부분이 진단 이후 갑상선 절제술을 받

고 있는 상황에서, 갑상선을 제거하는 것이 수면무호흡과 관

련된 영향이 어떠한지는 흥미로우면서도 주목할 만한 주제

로 생각된다. 하지만 우리나라에서 이러한 주제에 대한 연구

는 부족한 상황이며 외국에서도 현재 충분한 연구가 되어 있

지 않고 있으며 갑상선 절제술과 수면무호흡의 관계에 대한 

논란이 계속 진행 중이다. 

 따라서 본 연구에서는 갑상선암으로 인하여 갑상선 전절

제술을 시행받고 RI therapy를 받은 환자를 대상으로 하여 

수술 전과 후의 수면의 질, 수면 중 무호흡, 그리고 삶의 질의 

차이를 비교 분석하고자 한다. 
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방      법

대  상

본 연구는 갑상선 전절제술을 시행받고 방사성 요오드치

료를 받은 갑상선암 환자를 대상으로 하여 수술 전과 후의 수

면무호흡과 관련된 변인에 대한 차이를 알아보고 검증하고자 

계획하였다. 본 연구는 2012년에 예수병원 내 임상연구윤리

심의위원회(Institutional Review Board, 이하 IRB)에 연구계

획서를 제출하였고 IRB의 심의 후 승인을 받았다. 2회에 걸

쳐 총 100명(1차 60명, 2차 40명)의 연구 대상자 선정에 대하

여 승인을 받은 후 연구를 실시하였다. 이를 위해 전라북도 

전주시에 소재한 본 예수병원 유방갑상선외과에서 갑상선암

으로 진단받았으며, 갑상선 절제술을 받은 환자 중 외래 진

료실을 방문한 환자를 대상으로 하여 2012년부터 2014년에 

걸쳐 수술 전과 후의 차이와 관련된 각종 변인에 대하여 조

사를 실시하였다. 또한 수술과 관련한 진료기록부 상의 관련 

자료를 추가로 조사하였다. 설문조사 전에 각 대상자에 대하

여 연구의 목적과 취지 및 과정에 대한 충분한 설명을 시행하

였으며 연구조사 동의문에 서명을 받은 후 설문조사와 진료

기록 조회를 실시하였다. 이 중 연구에 서면 동의하지 않거

나, 의무기록(medical records)에서 연구 자료를 얻을 수 없는 

경우는 배제하였으며, 100명의 갑상선 절제술 기왕력이 있는 

환자를 최종 연구 대상으로 선정하였다.  

방  법

본 연구 참여에 서면 동의한 대상자에게 성별, 연령, 결혼

유무, 체중, 신장, 교육 정도를 포함한 인구학적 정보와 수술 

전 수면무호흡, 수술 전 코골이, 수술 후 구강 건조증, 반회후

두신경손상여부(recurrent laryngeal nerve injury), 임파절 절

제여부(lymph node dissection), 갑상선 절제술(thyroidecto-
my)의 형태(전체, 부분), RI therapy 여부를 포함한 수술과 

관련된 의학적 정보에 대한 진료기록 조회를 시행하였다. 또

한 수면의 양상을 알아보기 위해서 Pittsb-urgh 수면의 질 지
수(Pittsburgh Sleep Quality Index, 이하 PSQI), 주간졸음 

자가평가 척도(Epworth Sleepiness Scale, 이하 ESS), 코골

이 지수 (Snoring Index, 이하 SI), 그리고 삶의 만족도 척도

를 활용하여 갑상선 절제술 전과 후의 정도를 측정하였다. 

평가도구

수면의 질 지수(Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI)

지난 한 달간의 주관적인 수면의 질을 평가하기 위해 Buy-
sse 등26)이 개발한 PSQI의 19문항을 사용하였다. 본 도구는 

7개의 하부영역, 즉 주관적인 수면의 질, 수면 잠재기, 수면

기간, 습관적인 수면의 효율성, 수면방해, 수면제의 사용, 낮 

동안의 기능장애로 구성되어 있다. 각 문항은 0점에서 3점까

지의 4점 척도로 구성되며, 각 문항의 점수의 합의 범위는 0

점에서 21점이다. Buysse 등26)이 제시한 5점을 기준으로 5점 

이상은 수면이 방해를 받고 있는 것으로, 점수가 높을수록 

수면의 질이 낮음을 의미한다. 각 문항을 합산하거나 지수화 

하여 총 수면지수가 5점 초과하는 경우 “낮은 수면의 질”, 5

점 이하일 경우 “좋은 수면의 질”로 평가한다. PSQI 총점이 

5점을 초과할 경우, 7개 요소 중 최소 2개의 요소 이상에서 심

각한 수면 어려움을 겪고 있거나 3개 요소 이상에서 중등도

의 어려움을 겪는다는 것을 의미한다. Lee와 Kwon27)이 PSQI

를 번안하여 사용한 연구에서 내적 합치도(Cronbach’s α)는 

0.61이었다.

주간졸음 자가평가 척도(Epworth Sleepiness Scale, ESS)

주간졸림을 평가하기 위해 ESS를 사용하였다. 전 세계적

으로 많이 사용되는 자가진단표이며 졸음을 초래할 수 있는 

8가지 상황을 가정하고 각 상황에 따른 졸음의 정도를 4단

계로 선택할 수 있게 구성되어 있어 졸음의 전반적인 평가

가 가능하다.28,29)

상황에 따른 졸음의 빈도에 따라 점수를 매기며 점수는 각 

항목당 ‘전혀 졸리지 않다’ 0점, ‘가끔 졸린다’ 1점, ‘자주 졸린

다’ 2점, ‘항상 졸린다’ 3점으로 매긴다. 점수가 10점 이상이면 

병적인 주간졸림증에 해당한다. 

코골이 지수(Snoring Index, SI)

SI30)는 수면무호흡정도를 평가하기 위해 고안된 자가보고

형 설문지로서 8가지 항목으로 구성되어 있으며 코골이와 

관련된 상황에서 해당되는 빈도에 따라 ‘없다’ 0점, ‘가끔’ 1

점, ‘1~3일’ 2점, ‘4~5일’ 3점, ‘6~7일’ 4점으로 점수를 매긴다. 

각 점수를 합산하였을 때 1~2점은 코골음이 수면 이상이나 

낮 생활에 지장을 주는 상태이고, 3~7점은 수면무호흡증이 

있을 가능성이 있으며 8~10점은 수면무호흡증이 있을 가능

성이 매우 높은 상태를 의미한다. 

전반적인 삶의 만족도(Global life satisfaction) 

본 연구에서 사용한 삶의 질에 대한 척도는 1981년 Camp-
bell31)이 개인적인 삶의 질을 측정하기 위해 개발하였으며 

1998년 Lee32)에 의해 한국판이 표준화되었다. 이 척도는 2개

의 하위 척도로 구성되어 있는데 척도 1(Quality of Life Scale 

1, 이하 QOL 1)은 최근의 경험에 대한 감정(삶의 느낌)을 측

정하는 8문항의 척도이고, 척도 2(Quality of Life Scale 2, 이
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하 QOL 2)는 인지적인 부분에서 전반적인 삶의 만족도를 

측정하는 척도이다. QOL 1은 제일 만족할 때 0점, 제일 불만

족할 때 7점으로 평가를 하게 되어 있어 점수와 만족도는 역 

상관관계를 나타낸다. QOL 2는 만족도를 백분율(%)로 표시

했기 때문에 점수가 높을수록 만족도도 높다. 본 연구에서는 

QOL 2만을 사용하여 전반적인 삶의 만족도를 알아 보았다.

한국판 Beck 우울척도(Korean Beck Depression 

Inventory, BDI)

우울증상의 평가를 위해서 Beck이 개발하고 1991년 Lee와 

Song33)이 우리말로 번역한 Beck 우울척도를 사용하였다.34,35) 

Beck 우울척도는 우울증상의 정서적, 인지적, 동기적, 생리적 

증상을 나타내는 21문항으로 구성되어 있는 자가 보고식 검

사이다. 이 검사는 증상의 정도를 Likert 척도가 아니라 증상

의 정도를 표현하는 구체적인 진술문에 응답케 함으로써 응

답자들이 자신의 심리상태를 수량화하는 데서 겪는 혼란을 

줄일 수 있는 것이 특징이다. 문항의 (1)번=0점, (2)번=1점, 

(3)번=2점, (4)번=3점으로 채점하며 각 문항 점수를 합산하여 

총점을 구한다. 각 문항의 점수의 합의 범위는 0점에서 63점

이다. 점수가 높을수록 우울 정도가 높음을 의미한다. 

자료 분석

갑상선 전절제술과 방사성 동위원소 치료를 받은 환자를 

대상으로 수술 전후의 수면의 질, 수면무호흡, 코골이, 그리고 

삶의 만족도에 대한 영향을 비교하기 위해 갑상선 전절제술

과 방사성 동위원소 병합치료를 독립변인으로 하고 수술 전

후의 차이를 종속변인으로 하여 Wilcoxon 부호 순위검정

(Wilcoxon signed rank test)을 실시하였다. 최초에 모집된 표본

은 총 100명(남자 20, 여자 80)이었으나 방사성 동위원소 치료

를 미실시한 갑상선일엽절제술 환자 6명과 역시 미실시한 전

절제술 환자 6명을 포함한 총 12명을 제외하였고 갑상선 전절

제술과 방사성 동위원소 치료를 받은 최종 88명(남자 18, 여자 

70)을 분석하였다. 표본 수 88명은 중심극한정리에 근거하여 

표본평균이 정규분포를 따른다고 가정할 수 있으므로 대응표

본 t 검정(paired t-test)을 실시하여야 하나 각 변수들이 순위

척도로 구성되어 있으므로 Wilcoxon 부호 순위검정을 하였

다. 사회인구학적 자료에 대하여서는 χ2 검정을 실시하였다. 

자료 분석은 IBM SPSS Statistics 22.0 version(SPSS Inc., Chi-
cago, IL, USA)을 이용하였다.

결      과

인구통계학적 자료(표 1)

최종분석에 포함된 갑상선 전절제술과 방사성 동위원소 

치료를 받은 연구대상자 수는 88명이었고, 그 중 남자는 18

명, 여자는 70명이었다. 전체 대상자의 평균나이는 48.78±

9.508세(남자 49.11±10.742, 여자 48.70±9.248)였으며 통계

학적으로 유의미한 차이는 없었다(χ2=41.666, p=0.143). 결

혼 여부는 전체 88명 중 미혼이 3명, 기혼이 85명이었다. 남자

의 경우 미혼과 기혼은 1 : 17의 비율이었고, 여자의 경우 2 : 

Table 1. Demographic data

Variables
Thyroid cancer patient (n=88)

Men (n=18),

mean±SD
Women (n=70),

mean±SD
Total mean,
mean±SD

χ2 p†

Age (year) 49.11±10.742 48.70±9.248 48.78±9.508 41.666 0.143
Marital status (unmarried/married) 1/17 2/68 3/85 0.317 0.574
Body weight (kg), preoperative 68.52±11.576 63.13±10.698 64.246±11.036 51.755 0.169
Body weight (kg), postoperative 71.17±8.403 61.13±10.013 63.18±10.483 37.671 0.190
Height (cm) 170.56±5.701 159.34±4.530 161.64±6.581 67.572 0.000*
Body mass index (kg/m2), postoperative 24.43±2.341 24.049±3.628 24.13±3.396 59.831 0.445
Education (year) 13.61±2.893 11.76±3.805 12.14±3.699 15.162 0.126
Postoperative duration (month) 6.17±1.339 7.74±2.647 7.42±2.513 13.312 0.347
Beck Depression Inventory, postoperative 6.11±6.799 7.47±7.807 7.19±7.594 21.433 0.613
Snoring, preoperative 11/18 16/70 27/88 9.853 0.007*
Sleep apnea, preoperative 3/18 2/70 5/88 5.487 0.064
Mouth dryness, postoperative 5/18 35/70 40/88 2.852 0.091
Recurrent laryngeal nerve injury 0/18 1/70 1/88 0.260 0.610
Node dissection 6/18 25/70 31/88 0.036 0.850
Cancer size (cm) 0.99±0.833 0.83±0.411 0.87±0.525 11.425 0.834

* : p<0.05, † : χ2 test. SD : Standard deviation
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68의 비율을 보였으며 통계학적 차이는 없었다(χ2=0.317, p= 

0.574). 전체 대상자의 수술 전 평균체중은 64.25±11.036 kg 

(남자 68.52±11.576, 여자 63.13±10.698)이었으며 통계학적

으로 유의미한 차이는 없었다(χ2=51.755, p=0.169). 전체 대

상자의 수술 후 평균체중은 63.18±10.483 kg(남자 71.17±

8.403, 여자 61.13±10.013)이었으며 통계학적 차이는 없었다

(χ2=37.671, p=0.190). 전체 대상자의 평균신장은 161.64±

6.581 cm(남자 170.56±5.701, 여자 159.34±4.530)였으며 통

계학적으로 유의미한 차이를 나타내었다(χ2=67.572, p= 

0.000). 전체 대상자의 수술 후 평균 체질량 지수(body mass 

index, 이하 BMI, kg/m2)는 24.13±3.396(남자 24.43±2.341, 

여자 24.049±3.628)이었으며 통계학적으로 유의미한 차이는 

없었다(χ2=59.831, p=0.445). 전체 대상자의 평균 교육수준

은 12.14±3.699년(남자 13.61±2.893, 여자 11.76±3.805)이

었으며 통계학적으로 유의미한 차이를 보이지 않았다(χ2= 

15.162, p=0.126). 연구대상자의 수술 후 평균기간은 7.42±

2.513개월(남자 6.17±1.339, 여자 7.74±2.647)로 나타났으

며 통계학적 차이는 없었다(χ2=13.312, p=0.347). 수술 후 우

울증의 정도를 측정한 Beck Depression Inventory(이하 BDI)

의 결과는 7.19±7.594(남자 6.11±6.799, 여자 7.47±7.807)였

으며 통계학적으로 유의미한 차이를 보이지 않았다(χ2= 

21.433, p=0.613). 수술 전 코골이의 기왕력은 전체적으로 88

명 중 5명(남자 20명 중 12명, 여자 70명 중 16명)이었으며 

통계적으로 유의미한 차이를 보였다(χ2=9.853, p=0.007). 남

자에서 더 높은 비율로 코골이의 기왕력이 있는 것으로 나타

났다. 갑상선 전절제술 전 수면무호흡증의 기왕력은 전체적

으로 88명 중 5명이었는데 남자는 18명 중 4명이었으며 여자

는 70명 중 2명이었다. 상기의 결과는 통계학적으로 유의미

한 차이를 보이지 않았다(χ2=5.487, p= 0.064). 수술 후 입 마

름의 호소는 전체 88명 중 45명이었는데, 그 중 남자는 18명 

중 5명, 여자는 70명 중 35명이었으며 통계학적으로 유의미

한 차이를 나타내지 않았다(χ2=2.852, p=0.091). 갑상선 전절

제술 중 임파절 절제술(lymph node dissection)이 이루어진 

경우는 전체 대상 88명 중 31명이었는데 그 중에 남자는 18

명 중 6명, 여자는 70명 중 25명이었다. 이상의 결과는 통계

학적으로 유의미한 차이를 보이지 않았다(χ2=0.036, p= 

0.850). 수술 후 나타난 반회신경 손상(recurrent laryngeal 

nerve injury)은 전체 대상 88명 중 1명이었으며 여자 대상군

에서 1명이었고 통계적 차이는 보이지 않았다(χ2=0.260, 

p=0.610). 절제된 갑상선암 조직의 크기는 가로와 세로 중 가

장 길이가 긴 것으로 나타내었다. 전체 대상자의 절제된 갑상

선암 조직의 가장 긴 부분의 평균 수치는 0.87±0.525 cm(남

자 0.99±0.833, 여자 0.83±0.411)였으며 통계학적으로 유의

한 차이를 나타내지 않았다(χ2=11.425, p=0.834).

변수의 순위(표 2)

Wilcoxon 부호 순위검정에서 변수의 순위는 다음과 같다

(표 2). 갑상선 전절제술과 방사성 요오드 치료 전후의 Pitts-

Table 2. Ranks of variables

n Mean rank Sum of ranks
PSQI 
  Preoperative-postoperative

Negative ranks 18a 20.42 367.50
Positive ranks 21b 19.64 412.50
Ties 49c

Total 88
ESS 
  Preoperative-postoperative

Negative ranks 13d 21.38 278.00
Positive ranks 38e 27.58 1048.00
Ties 37f

Total 88
SI
  Preoperative-postoperative 

Negative ranks 15g 18.87 283.00
Positive ranks 27h 22.96 620.00
Ties 46i

Total 88
Life satisfaction 
  Preoperative-postoperative

Negative ranks 16j 17.88 286.00
Positive ranks 22k 20.68 455.00
Ties 50l

Total 88
a : PSQI-postop<PSQI-preop18, b : PSQI-postop>PSQI-preop, c : PSQI-postop=PSQI-preop, d : ESS-postop<ESS-preop, e : ESS-postop>ESS-
preop, f : ESS-postop=ESS-preop, g : SI-postop<SI-preop, h : SI-postop>SI-preop, i : SI-postop=SI-preop, j : Life sat-postop<Life sat-preop, k 
: Life sat-postop>Life sat-preop, l : Life sat-postop=Life sat-preop. PSQI : Pittsburgh Sleep Quality Index, ESS : Epworth Sleepiness Scale, 
SI : Snoring Index, postop : Postoperative, preop : Preoperative
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burgh 수면의 질 지수(total n=88)는 음의 순위(n=18a)의 경

우에 평균 순위는 20.42, 순위합은 367.50이었다. 양의 순위

(n=21b)의 경우에 평균 순위 19.64, 순위합은 412.50이었다. 동

률의 표본수는 n=49c였다. 수술과 방사성 요오드치료 전후의 

주간졸림 평가척도(total n=88)는 음의 순위(n=13d)의 경우

에 평균 순위는 21.38, 순위합은 278.00이었다. 양의 순위

(n=38e)의 경우에 평균 순위는 27.58이었고, 순위합은 1048.00

이었으며, 동률의 경우는 n=37f의 표본수를 나타내었다. 수술

과 방사성 요오드치료 전후의 코골이 지수(total n=88)는 음

의 순위(n=15g)의 경우에 평균 순위는 18.87, 순위합은 283.00

이었고, 양의 순위(n=27h)의 경우에 평균 순위는 22.96, 순위

합은 620.00이었으며, 동률의 경우는 n=46i의 표본수를 나타

내었다. 수술과 방사성 요오드치료 전후의 삶의 만족도(n= 

88)는 음의 순위(n=16j)의 경우에 평균 순위는 17.88, 순위합

은 286.00이었고, 양의 순위(n=22k)의 경우에 평균 순위는 

20.68, 순위합은 455.00이었으며, 동률의 경우는 n=50l의 표

본수를 나타내었다.

Wilcoxon 부호 순위검정 통계(표 3)

Wilcoxon 부호 순위검정의 결과는 다음과 같다. 갑상선 

전절제술과 방사성 요오드치료 전후의 Pittsburgh 수면의 질 

지수(PSQI)는 통계적으로 의미가 없었다(Z=-0.319, p=0.750). 

PSQI의 음의 순위의 합은 367.50, 양의 순위의 합은 412.50

으로 차이가 나는 것 같지만 p=0.750＞0.05이므로 갑상선 전

절제술과 방사성 요오드치료 전후에 차이가 있다고 할 수 없

다(표 2). 갑상선 전절제술과 방사성 요오드치료 전후의 Ep-
worth 주간졸음 평가척도(ESS)의 차이는 통계적으로 유의

미하였다(Z=-3.651, p=0.000). 음의 순위의 합은 278.00, 양

의 순위의 합은 1048.00으로 차이를 나타내었으며, p=0.000

＜0.05이므로 갑상선 전절제술과 방사성 요오드치료 전후에 

유의미한 차이가 있음을 알 수 있다(표 2). 코골이 지수(SI)의 

갑상선 전절제술과 방사성 요오드치료 전후의 차이는 통계

적으로 유의미하였다(Z=-2.126, p=0.034). 음의 순위의 합은 

283.00, 양의 순위의 합은 620.00으로 차이를 보였으며, p= 

0.034＜0.05이므로 갑상선 전절제술과 방사성 요오드치료 전

후에 유의미한 차이가 있음을 나타낸다(표 2). 삶의 만족도의 

갑상선 전절제술과 방사성 요오드치료 전후의 차이는 통계

적으로 의미가 없었다(Z=-0.237, p=0.216). 음의 순위의 합은 

286.00, 양의 순위의 합은 455.00으로 큰 차이를 보이지 않았

으며, p=0.216＞0.05이므로 갑상선 전절제술과 방사성 요오

드치료 전후에 차이가 있다고 할 수 없다(표 2).

갑상선 절제술의 형태에 따른 변수의 평균값과 표준편차(표 4)

갑상선 전절제술과 방사성 요오드치료를 받은 총 88명의 

각 변수의 평균값과 표준편차는 다음과 같다. 갑상선 전절제

술과 방사성 요오드치료 전의 PSQI는 4.50±3.394였으며, 이

후의 PSQI는 4.49±2.812로 나타났다. 갑상선 전절제술과 

방사성 요오드치료 전 ESS는 4.69±3.511, 이후의 ESS는 

6.07±4.291로 나타났다. 갑상선 전절제술과 방사성 요오드

치료 전 SI는 4.08±3.963, 이후의 SI는 4.69±4.522로 나타

났다. 갑상선 전절제술과 방사성 요오드치료 전 삶의 만족도

는 66.14±19.383, 이후의 삶의 만족도는 68.18±19.449로 나

타났다. 원자료의 고유 값들은 Wilcoxon 부호 순위검정 시 

순위만 남기고 모두 상실되므로 수술 전과 후의 평균과 표준

편차는 가설검정에서 의미가 없다. 하지만 갑상선 전절제술

과 방사성 요오드치료 전에 따른 평균값과 표준편차를 제시

함으로 비모수검정인 Wilcoxon 부호 순위검정의 한계를 보

완하고자 한다.

고      찰

본 연구는 갑상선암 환자의 갑상선 전절제술과 방사성 요

Table 3. Test statistics of Wilcoxon signed ranks test

PSQI preop-postop ESS preop-postop SI preop-postop Life sat preop-postop

Z -0.319† -3.651† -2.126† -1.237†

Asymp. Sig. (2-tailed)* 0.750 0.000 0.034 0.216

* : p<0.05, † : Based on negative ranks. PSQI : Pittsburgh Sleep Quality Index, ESS : Epworth Sleepiness Scale, SI : Snoring Index, pre-
op-postop : Preoperative-postoperative

Table 4. Mean data of variables on total thyroidectomy and radioactive iodine therapy (n=88)
Total thyroidectomy 

and RI therapy
PSQI

-preop
PSQI

-postop
ESS

-preop
ESS

-postop
SI

-preop
SI

-postop
Life sat
-preop

Life sat
-postop

Mean 4.50 4.49 4.69 6.07 4.08 4.69 66.14 68.18
SD 3.394 2.812 3.511 4.291 3.963 4.522 19.383 19.449

ESS : Epworth Sleepiness Scale, SI : Snoring Index, PSQI : Pittsburgh Sleep Quality Index, Life sat : Life satisfaction, preop : Preopera-
tive, postop : Postoperative, SD : Standard deviation
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오드치료가 수면무호흡에 미치는 영향에 대하여 알아보고자 

하였다. 

본 연구의 인구학적 자료를 보면 여성이 남성에 비해 4배 

많았으며 40~50대가 많았는데 이는 갑상선암의 일반적 유병

률을 반영하는 것으로 여겨진다. 2015년 우리나라 암발생률

과 사망률 추정에 대한 보고서에서 여성의 가장 흔한 암 1위

는 갑상선암으로 추정되었으며 나이에 따른 추정 발생률은 

남성, 여성 모두 35~64세에 가장 많이 발생할 것으로 추정되

었다.1,6) 본 연구에서 전체 연구대상자의 평균나이는 48.78±

9.508세, 남자는 49.11±10.742세, 여자는 48.70±9.248세로 

호발 연령대가 보고서의 나이와 일치된 소견을 보였다(표 1).

연구대상자는 수면무호흡이 의심되는 환자가 아니었으며 

갑상선암으로 인하여 갑상선 전절제술과 방사성 요오드치료

를 시행한 환자 중 임의로 그 표본을 선정하였다. 그 중에 치

료 전 코골이(preoperative snoring)가 있었다고 응답한 사람

은 88명 중 27명(남자 11/18, 여자 16/70)이었다. 남녀 표본 

수는 균등하지 않았지만 남자가 여자보다 월등히 그 비율이 

높았으며 통계학적으로 유의미한 차이를 보였다. 치료 전 수

면무호흡(preoperative sleep apnea)이 있었다고 응답한 사람

은 88명 중 7명(남자3/18, 여자2/70)이었다(표 1). 상기의 결

과는 통계학적으로 유의미한 차이를 보이지는 않았지만 전

술한 수술전 코골이의 비율이 남자에서 높게 나타난 것과 

유사한 경향성을 보이고 있다.

본 연구에서 연구대상자의 갑상선 전절제술과 방사성 요

오드치료 전보다 후의 수면의 질 지수(PSQI)는 통계학적으

로 특별한 차이를 보이지 않았다. 연구대상자의 주간졸림

(ESS)의 정도와 코골이(SI)의 정도는 갑상선 전절제술과 방

사성 요오드치료 후에 더욱 심하였으며 유의한 통계학적 차

이가 있는 것으로 나타났다. 그러나 갑상선 전절제술과 방사

성 요오드치료 전후에 삶의 만족도는 특별한 차이를 보이지 

않았다(표 3). 상기의 결과는 갑상선 전절제술과 방사성 요

오드치료 후에 수면무호흡증이 발생하였거나 악화된 것을 

암시하는 결과이다. 

하지만 갑상선암 환자의 갑상선 전절제술과 방사성 요오

드치료 전후의 수면무호흡에 관한 연구는 우리나라에서는 

전무한 실정이다. 국외 연구를 보면 갑상선종 환자의 갑상선

절제술 후 수면무호흡이 줄었다는 연구들이 있었다. 갑상선

종에 대한 갑상선 전절제술이 기도 압박증상들을 감소시키는 

효과적인 방법으로 증명되었다.20-24)

Deegan 등36)의 보고에 따르면 기도를 압박하는 갑상선종

이 있는 환자의 갑상선 절제술 후에 폐쇄성 무호흡증이 상당

한 완화를 보였으며 기도를 압박할 정도로 큰 갑상선종을 가

진 환자들은 갑상선 절제술 후 명확히 수면무호흡 증상의 개

선을 보였다.25,37,38) 갑상선 부분절제술을 한 경우에도 상당한 

증상의 개선을 보였다.36) 또 다른 문헌에서는 갑상선 절제수

술 전 수면무호흡 증상들이 있었던 환자들에서 수술 후 수

면무호흡 증상들이 의미 있게 개선되었다고 보고하였다.20) 

Stafford 등37)에 의하면 갑상선 절제술 후에 수면무호흡과 관

련된 특별한 변화가 없었다고 기술하고 있다. 하지만 최근의 

보고에 의하면 수술 후의 수면무호흡의 개선여부에 대해서는 

여러 가지 논란과 더불어 분명한 결론이 나와 있지 않은 상황

이다.21)

기존의 연구들의 상당수가 갑상선종의 제거 또는 갑상선

절제술에 따른 수면무호흡의 개선을 언급하고 있으나20-24,36) 

본 연구는 이와 상반된 결과를 보이고 있다. 본 연구의 대상

자들은 모두 갑상선암을 가지고 있으나 그 종양(tumor)의 

크기가 갑상선종(goiter)보다 전반적으로 작았다.38) 본 연구

에서 확인된 절제된 갑상선암 조직의 평균 크기(길이)는 

0.87±0.525 cm(남자 0.99±0.833, 여자0.99±0.833)였다. 남

녀 간에 갑상선암 조직의 크기는 통계학적 차이는 없으나 남

자가 조금 더 큰 것으로 나타났다. 하지만 제거된 조직이 갑

상선종만큼 그 크기가 충분히 크지 않아서 갑상선암 조직 자

체가 기도에 영향을 주지는 않을 것으로 여겨진다. 즉, 최근 

초음파검사의 발달로 조기진단을 통하여 크기가 크지 않은 

상태에서 조기에 수술을 하므로 종양이 그 자체로 기도를 압

박하는 크기를 가지고 있지는 않을 것으로 판단된다.39-41) 이

는 갑상선 절제술 후 인두와 식도와 연관된 목 부위의 구조

와 인후두 부위의 해부학적인 변화, 즉 기도 주변의 근육약

화에 따른 기도의 개방성(patency)에 손상을 일으켜 기도의 

저항성이 증가한 것이 아닐까 가정해본다. 일부 문헌에서는 

상기의 해부학적 불균형이 OSA의 원인이라고 주장한다.38) 

폐쇄성수면무호흡증보다 경하지만 상기도의 저항성 증가로 

인해 수면호흡장애를 나타내는 상기도 저항증후군(upper 

airway resistance syndrome)도 기도의 해부학적 변화를 이

해할 수 있는 좋은 예라 할 수 있다.40-42) 많은 상기도저항 증

후군이 치료되지 않을 때 불면증, 피로, 우울감의 악화가 나

타난다고 하였다.43-47)

많은 임상가들이 갑상선의 크기만 압박증상과 연관된다고 

생각하지만 갑상선염도 영향을 미치며 또 명백한 갑상선 기

능저하를 가진 환자는 점액성 다당류들과 단백질들의 침윤에 

의한 인두의 협착으로 폐쇄성수면무호흡이 증가된다.38-40) 하

지만 본 연구의 대상자들에게서 수술 전 갑상선염과 갑상선 

기능저하의 유무에 대한 정보를 얻지 못하였기에 그 근거를 

제시하지 못하였다.

폐경기 이전에는 여성에서 성 호르몬이 호흡을 활성화시

켜 수면무호흡증이 드물다고 알려져 있다.39) 그러나 일단 폐
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경 이후에는 여성의 수면무호흡증 유병률은 남성의 유병률

에 근접한다. 폐경은 체지방의 분포를 변화시키고, 특히 목

둘레를 포함한 상체의 지방을 증가시킴으로써, 결과적으로 

수면무호흡증 발생에 기여한다고 하였다.18) 본 연구의 대상

자들은 폐경 전후(n=80, 연령 48.05±9.771)의 여성 환자들

이 많았는데, 일반적으로 연령 증가에 따라 여성 수면무호흡

증 환자의 비율이 증가하는 것으로 알려져 있다. 

정상 또는 그 이하의 체중을 가진 폐쇄성 수면무호흡 환자

는 상하악 기형(maxillomandibular malformation) 또는 아데

노이드-편도비대(adenoid tonsillar enlargement) 같은 국소

의 구조적 비정상 소견에 기인한 상기도 폐쇄가 영향을 미칠 

가능성이 높다. 목둘레가 증가할수록 BMI와 무관하게 수면

AHI가 증가한다.9,10) 과도한 체중이 폐쇄성 수면무호흡증의 

주요 소인이다. 즉, 전신비만이 폐쇄성 무호흡증의 위험인자

이기는 하지만 목둘레의 두께가 폐쇄성 무호흡증과 아주 밀

접한 관련이 있는 것이다.42,48,49) 이는 앞쪽 목에 용적이 증가

하게 되면 기관의 직접적인 변형에 의해서 기도저항이 증가

하기 때문이다. 또한 서양에서의 결과와 마찬가지로, 한국인

에서도 수면무호흡증의 심각도와 체질량지수는 유의한 상관

성과 기여도를 나타낸다.18) 폐쇄성수면무호흡증 환자는 비

만한 경우가 흔한데 비만 정도 지수가 28.0이상인 환자가 전

체 폐쇄성수면무호흡증 환자의 60~90%를 차지한다.11) 경도

의 폐쇄성수면무호흡증 환자가 체중을 줄이면 호흡장애지

수가 감소하고 수면 구조가 개선된다.12) 본 연구에서 대상자

의 수술 후 체질량 지수(BMI)는 전체평균이 23.95±3.411 

kg/m2(남자 24.60±2.523, 여자 23.78±3.594)의 수치로 나타

났다. 일부 과체중을 보인 경우가 포함되어 있음을 알 수 있

다. 이는 대상자의 평균연령(48.78±9.508)과도 연관이 있을 

것으로 생각되어지며 이와 더불어 갱년기에 근접하여 각종 

호르몬의 퇴행성 변화가 시작되는 시기와 맞물린 변화로 여

겨진다(표 1). 이러한 체질량지수의 일부 증가양상은 수면무

호흡증의 악화에 영향을 미칠 수 있을 것으로 판단된다. 그

러나 본 연구대상자의 수술 전 평균체중은 64.246±11.036 

kg(남자 68.52±11.576, 여자 63.13±10.698)이었으며 수술 

후 평균체중은 63.18±10.483 kg(남자 71.17±8.403, 여자 

61.13±10.013)이었다. 전체적으로 수술 후 체중은 감소하였

는데, 성별 구분을 보면 남자(n=18)는 증가하였으며 여자

(n=70)는 오히려 감소하였다(표 1). 남녀의 표본 수가 균등하

지 않으므로 통계학적 비교에 어려움은 있으나 전체적으로 

체중이 감소하였다는데 의미가 있을 것으로 생각되며 체중

의 증가에 따른 수면무호흡증과 코골이가 악화할 것으로 추

정되는 요인은 배제되었다고 할 수 있다.

하지만 서구인보다 비만이 절대적으로 적은 상황임에도 

폐쇄성수면무호흡증의 유병률이 높다는 것은 한국인에서 

또 다른 기여 인자가 있는 것은 아닌지 생각해 보아야 할 것

이다. 이 중 한 가지가 인종 간의 다른 두개골 구조에 기인한

다는 견해이다.11) 턱이 작거나 뒤로 밀려있는 경우 등의 두개

골 골격의 특징이 폐쇄성수면무호흡증의 위험요인으로 알려

져 있는데 한국인 등 동양인들에서 비만하지 않은 체형에서

도 폐쇄성수면무호흡증이 빈발하는 것은 두개골 골격의 차

이 때문이라는 것이다.11) 그러나, 한국에서는 아직 폐쇄성수

면무호흡증의 예측인자에 대한 연구, 특히 얼굴과 두개골 골

격의 측정을 포함한 체계적 연구는 부족한 상황이다. 또한, 동

양인의 경우 상기도의 문제로 인해 발생하는 폐쇄성수면무

호흡증이 많다고 보고되었다. 숨을 들이쉴 때 상기도 공간 내

의 음압에 대해 인두 확장근(pharyngeal dilator muscle)이 보

상작용을 나타내지 못하면, 기도 공간이 좁아져 있는 경우 수

면 중에 인두의 폐쇄를 초래하게 된다.13) 상기도를 좁히는 해

부학적 이상(특히 인두의 설후부위와 후구개)43) 및 상기도 공

간의 기류의 임피던스(impedance)가 폐쇄성수면무호흡의 

중요한 병인 요소이며 이로 인해 폐쇄성수면무호흡증 환자

에서는 기도의 기류 저항이 상승하게 된다.13,18) 하지만 반복

적인 상기도의 붕괴(upper airway collapse)의 병리적 기전에 

대하여 단일 질병 영역이 아닌 이질적인 장애(heterogenous 

disorder)로 보는 견해도 있다.50) 즉, 기도의 개방성(patency)

을 유지하는 데 중요한 요소로 정상적인 두부 안면부 구조

(craniofacial structure), 인두를 둘러싸고 있는 연조직의 정

상적 체적(volume), 정상적인 인두의 기능유지(pharyngeal 

compliance), 정상적인 인두근육의 기능유지, 인두부위의 정

상적인 감각기능 요인, 상기도의 정상적인 폐의 체적 의존성, 

정상적인 호흡통제 체계요인, 여성 호로몬과 비만에 따른 여

성에 대한 영향, 정상 체중 등이 관여하고 있다.50) 본 연구에

서는 환자들의 골격 구조와 관련된 이비인후과적 정보를 충

분히 얻지 못하였다. 하지만 상기의 다양한 요인을 고려해 볼 

때, 갑상선 전절제술과 방상선 요오드치료에 따른 연조직 및 

근육의 손상과 갑상선의 완전 제거가 상기의 기도의 개방성

에 영향을 미쳤을 것으로 여겨진다. 즉, 상기도의 붕괴가능성

(collapsibility)에 영향을 미쳤을 것으로 추정할 수 있다. 따라

서 갑상선 전절제술과 방사성 요오드치료 후 환자의 기도의 

해부학적 변화나 기류 저항에 대한 영향에 대해서는 향후 연

구가 필요할 것으로 생각된다.

표 1에서 제시된 사회인구학적 자료 중 수술 후 우울증의 

정도를 측정한 BDI의 결과는 7.19±7.594(남자 6.11±6.799, 

여자 7.47±7.807)였으며 통계학적으로 유의미한 차이를 보

이지 않았다(χ2=21.433, p=0.613). BDI는 총점 0에서 63점까

지의 범위 내에서 0~9점은 ‘우울하지 않은 상태’, 10~15점은 
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‘가벼운 우울 상태’, 16~23점은 ‘중한 우울 상태’, 24~63점은 

‘심한 우울 상태’로 해석한다. 한국판 연구에서 우울 환자 집

단(39명)은 평균점수 23.46±8.43, 일반인 집단(51명)은 평균

점수 8.43±5.39로 보고되었는데 우울집단 선별을 위한 절단

점으로 16점을 제시하고 있다. 따라서 본 연구의 BDI 총점은 

우울하지 않은 상태인 것으로 해석되었다. 이는 갑상선암에 

대한 전절제술과 방사성동위원소 치료가 우울증을 유발하

지 않았다는 결과로 여겨진다.33-35)

폐쇄성수면무호흡증에서 불면증은 흔히 병발한다. 폐쇄성

수면무호흡증에서는 보통 주간졸림증이 더 흔하게 나타나지

만, 중년 이후 수면무호흡증 환자 중 많은 수가 불면증을 호

소한다. Guilleminault 등45)은 불면증과 수면무호흡증이 공존

함을 처음으로 보고하였는데, 최근의 연구에 의하면 폐쇄성

수면무호흡증의 유병률은 6.2%이며, 이 중에 57.6%가 불면

증, 30.1%는 과도한 주간졸림증(excessive daytime sleepi-
ness)을 호소하였다.46) 하지만 수면무호흡증이 있음에도 불

구하고 주간졸림증의 호소가 적거나 오히려 불면증상을 호

소할 가능성이 높기 때문에 초기에는 진단을 내리는 데에 어

려움이 있을 수 있다. 본 연구에 사용된 ESS에 대한 일부 연

구에 따르면 폐쇄성수면무호흡증의 중증도와 ESS의 점수가 

연관이 없다고 하였지만,51) 다른 연구에서는 한국판 ESS가 

AHI와 통계적으로 의의가 있는 상관관계가 있음을 보고하

였다.52,53) 하지만 수면다원검사를 통한 정확한 진단적 접근의 

중요성이 더욱 더 강조되어야 할 것으로 판단된다.9,10)

본 연구는 갑상선 전절제술과 방사성 요오드치료가 수면

무호흡증에 미치는 영향을 객관적으로 알아보고자 하였다. 

결과를 종합해보면 갑상선암 환자의 갑상선 전절제술 및 방

사성 요오드치료 후 수면무호흡의 정도는 더욱 악화되었으

며 통계적으로도 유의한 차이를 보였다(표 2-4).

본 연구의 의의는 이러한 주제에 대한 관련 논문이 부족함

에도 불구하고 갑상선 전절제술과 방사성 요오드치료가 수

면무호흡에 미치는 영향을 평가하여 근거가 충분하지는 않

으나 수면무호흡증의 위험성이 있다는 점을 입증하였다는 

점이다.

본 연구의 제한점으로 여겨지는 사항들을 정리하면 다음

과 같다. 

첫째, 연구표본수가 충분치 않은 88명이며, 대상자의 남녀 

비율이 18 : 70으로 불균형한 것은 갑상선암의 유병률의 특

징이다. 하지만 향후에 남자 대상자의 수를 더욱 늘려서 비교

연구를 한다면 또 다른 임상적 의의가 있을 것으로 판단된다.

둘째, 현재 본 연구는 갑상선 전절제술과 방사성 요오드치

료 후 환자를 대상으로 수술 전과 후의 상태를 질문하였으나 

실제로 수술 전에 연구 조사를 실시하고 후에 해당 조사를 추

적하여 실시한다면 더욱 이상적일 것으로 생각된다. 

셋째, 연구를 위한 자료 수집이 대상자들이 작성한 자가 문

답식 설문지를 바탕으로 이루어졌으며 그러한 까닭에 그 결

과가 주관적인 측면이 강하게 나타나는 특성이 있다. 따라서 

수면일기(sleep diary), 활동기록기(actigraphy), 수면다원검

사(polysomnography), 다중수면잠복기검사(multiple sleep 

latency test) 등 객관적인 정보를 얻을 수 있는 검사 도구를 

수술 전과 후에 적용하였다면 더욱 정확하고 객관적인 결과

가 나타났을 것으로 판단된다.

넷째, 본 연구는 횡단면적 연구(cross-sectional study)로 일

정 시점의 단순한 관련성 정도만 살펴볼 수 있는 방법론의 

한계를 가지고 있다. 즉, 장기적 추적조사가 이루어질 수 있

는 연구조사 계획이 적용된다면 수술 및 방사성 요오드치료 

후의 변화와 더불어 수면양상에 대한 병태생리학적 특징을 

알아 볼 수 있을 것으로 여겨진다.

다섯째, 본 연구는 수면무호흡증의 구조적 요인에 대한 접

근하기 위해 여러 가지 간접적인 변인에 대한 조사를 하였으

나 해부학적 구조에 대한 직접적 정보가 부족한 측면이 있다. 

즉 기도(airway)의 개방성(patency) 또는 붕괴가능성(colla-
psibility)에 관련된 구조적 변수에 대한 연구디자인을 적용

하여 향후 연구에 반영한다면 한계점을 극복할 수 있을 것

으로 판단된다.

향후 본 연구를 기반으로 하여 제한점을 해결한다면 더 좋

은 연구를 계획해 볼 수 있을 것이다. 더욱 구체적 자료 조사

와 객관적인 수면 검사를 적용하여 갑상선암 환자의 갑상선 

전절제술과 방사성 요오드치료 후 수면무호흡증에 대한 연

구가 진행된다면 유의미한 임상적 결과가 나올 수 있을 것으

로 판단된다.

중심 단어 : 갑상선 전절제술·방사성 요오드·수면무호흡· 

갑상선암·상기도·코골이.
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